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	子ども医療費給付受給資格者証再交付申請書

　　年　　月　　日

　　長島町長　　　　　殿



	申請者
	住所　長島町　　　　　　　　　

氏名　　　　　　　　　　　　　　　

	　

	　
	申請理由

　　　該当する項目の番号を○で囲んでください。
	　　1　やぶれた

　　2　よごれた

　　3　なくなった
	　

	
	受給資格者証番号
	　
	

	
	子ども
	氏名
	　
	

	
	
	生年月日
	　
	

	　


　注1　受給資格者証がなくなったとき以外は、受給資格者証を添えてください。

　　2　記名押印に代えて署名することができます。
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